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Fatality Assessment & Control Evaluation

Operador aplastado entre montacargas y bastidor de
almacenamiento
DATOS DEL INCIDENTE

N.° DE INFORME: 71-225-2022s-SP

FECHA DEL INFORME: 15 de agosto de 2022 I
FECHA DEL INCIDENTE: 16 de septiembre de 2021
TRABAJADOR: 54 aios de edad

INDUSTRIA: Contratistas de acero estructural y
concreto preformado

OCUPACION: Operador de montacargas / Instalador
ESCENARIO: Almacén del cliente

Washington State Department of
Labor & Industries

TIPO DE EVENTO: Atropellado / Aplastado
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Fatality Assessment & Control Evaluation

Un operador de montacargas de 54 anos de edad murio
después de ser aplastado entre un montacargas y un
bastidor de almacenamiento. El operador y un companero
de trabajo estaban instalando bastidores de almacenamiento
metalicos grandes en el almacén de un cliente. Estaban en el
proceso de colocar cunas debajo de los soportes para nivelar
los bastidores.

A, Washington State Department of
‘) Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP



@S"'NGTON NARRACION DE MUERTES | “";

State FACE Program

Fatality Assessment & Control Evaluation

El operador estaba usando un montacargas para levantar los
soportes para instalar las cunas mientras su companero de
trabajo taladraba agujeros en el piso de concreto para anclar
los soportes. El operador estacion6 el montacargas, apago el
motor y aplico el freno de estacionamiento. Después salio del
montacargas pero dejo las cuchillas levantadas a unas 39
pulgadas de altura. Accidentalmente estaciono sobre el cable
del taladro que su companero de trabajo estaba usando.

A, Washington State Department of
e ‘) Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP



@gggmgg NARRACION DE MUERTES ““)

Fatality Assessment & Control Evaluation

Su companero de trabajo subiod al montacargas para moverlo
y tratar de liberar el cable. Arrancé el motor y puso la marcha
en avance, pero no sabia como quitar el freno de
estacionamiento. Pidi6 ayuda, asi que el operador introdujo
el cuerpo en la cabina y libero el freno de estacionamiento.

A, Washington State Department of
‘) Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP
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Fatality Assessment & Control Evaluation

Al liberar el freno, el montacargas empezo6 a avanzar hacia los
soportes metalicos. El companero de trabajo gird el volante
para evitar los soportes y el operador fue aplastado entre Ia
parte trasera del montacargas y uno de los soportes
metalicos. El companero de trabajo entrd en panico y saltd
del montacargas, que por fin se detuvo cuando sus cuchillas
golpearon una pared. El operador fue declarado muerto poco
después de su llegada al hospital.

A, Washington State Department of
‘) Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP
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Fatality Assessment & Control Evaluation

Después del accidente, los investigadores determinaron que:

 El empleador tenia un programa para la prevencion de
accidentes (APP, por sus siglas en inglés) y habia realizado un
analisis de los riesgos de trabajo (JHA, por sus siglas en
inglés) antes de esta tarea, pero esta situacion no era un
peligro previsto.

* Ni el operador ni el companero de trabajo habian concluido
un programa de capacitacion obligatorio para operadores
antes de operar el montacargas u otros vehiculos
industriales motorizados (PIT, por sus siglas en inglés).

A, Washington State Department of
e ‘) Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP
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Fatality Assessment & Control Evaluation
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* El operador habia recibido capacitacion en el trabajo y fue
autorizado por el empleador para operar el montacargas. El
companero de trabajo no estaba capacitado ni autorizado

para operar el montacargas.

A, Washington State Department of
\) Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP
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Fotografia 1. Parte trasera del montacargas que golped y aplasto al operador contra
uno de los soportes métalicos.

Washington State Department of
Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP
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Fotografia 2. Cuiias niveladoras en el piso, cerca del soporte metalico
donde los trabajadores estaban instalando bastidores.

-

Washington State Department of

Labor & Industries

Safety & Hesith Assessment &
Research for Prevention

REPORT #: 71-225-2022s-SP
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Fatality Assessment & Control Evaluation

Fotografia 3. Placa del fabricante con el nUmero de serie y la advertencia de que la
operacion incorrecta podria provocar lesiones o la muerte.

A R P Washington State Department of
Sai;fy&HeatrhA sssssssss & Labor & |r'|du5tl’les

esearch for Prevention

REPORT #: 71-225-2022s-SP
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Fatality Assessment & Control Evaluation

Requisitos

®* Los empleadores deben asegurarse de que los empleados
concluyan con éxito un programa de capacitacion para
operadores antes de operar un PIT. WAC 296-863-60005

A, Washington State Department of
&) Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP


https://app.leg.wa.gov/wac/default.aspx?cite=296-863-60005
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Fatality Assessment & Control Evaluation

Requisitos
* (Capacitar a sus trabajadores para que:

O lIdentifiquen situaciones inesperadas que no se aborden
especificamente en el JHA.

O Evaluen los riesgos relacionados con las situaciones
inesperadas.

O Controlen los riesgos de manera segura si es posible, y
consulten a un supervisor si no pueden hacerlo o si tienen
preguntas.

* Ordenen a los trabajadores no autorizados que nunca operen
un PIT, incluso por un periodo breve. Del mismo modo, ordenar
a los operadores autorizados que impidan que los trabajadores
no autorizados operen PIT.

A, Washington State Department of
e ‘) Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP



@éi‘!ﬂﬂgﬂ NARRACION DE MUERTES (:Ace'

Fatality Assessment & Control Evaluation

Recursos

La Seguridad con los Montacargas — Reglas del Camino

Washington State Department of

Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP


https://www.tdi.texas.gov/pubs/videoresourcessp/spt5forksafetyrules.pdf
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State FACE Program

Fatality Assessment & Control Evaluation

Este relato se elaboro para alertar a los empleadores y trabajadores
sobre un incidente tragico y se basa SOLAMENTE en datos
preliminares y no representa las determinaciones definitivas sobre la
naturaleza del incidente o la causa de la lesion.

Elaborado por el Programa de Evaluaciéon y Control de Fatalidades del Estado de WA (FACE) y la
Divisidon de Seguridad y Salud Ocupacional (DOSH) del Departamento de Labor e Industrias del
Estado de Washington. El Programa FACE recibe apoyo parcial de un subsidio del Instituto Nacional
de Seguridad y Salud Ocupacional (subsidio de NIOSH n.° 5U600H008487). Para obtener mas
informacion, visite: www.lni.wa.gov/safety-health/safety-research/ongoing-projects/work-related-
fatalities-face.

A, Washington State Department of

\ Labor & Industries

REPORT #: 71-225-2022s-SP


http://www.lni.wa.gov/safety-health/safety-research/ongoing-projects/work-related-fatalities-face
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